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2010年10月1日に第2世代のdaVinci　STM　surgical
systemを用いたロボット支援手術が第2項先進医療
の承認を受けた。日本ではロボット支援手術の導入
が大幅に遅れているが、この承認を受けて今後の普
及が期待される。
将来展望
　第1世代のdaVinciTM　surgical　systemが登場した
2001年からすでに10年が経過したが、その間、他
国では新しい機能を持った2機種が次々と開発、販
売された。2006年に販売開始されたdaVinciTM　S
surgical　systemには、教育面の強化として、タッチ
パネルを用い術者に指導できる機能が追加されると
ともに、さらなる高画質化がなされた。2008年に
は第3世代機種であるdaVinciTM　Si　surgica1　systemが
登場した。このdaVinciTM　Si　surgical　systemでは、コ
ンソールを2台接続することで指導者が直接手術操
作に介入できるなど、教育的側面がさらに強化され
た。近い将来、内視鏡手術はシングルポートの時代
へと突入すると考えられているが、すでにlntuitive
Surgical社もシングルポートに対応した新たなト
ロッカーおよび鉗子を開発し、現在欧米にて臨床試
験を施行している。これらシングルポートに対応し
た器械は、daVinciTM　Si　surgical　systemにのみ装着可
能である。薬事承認問題で出遅れている日本では、
未だdaVinciTM　Si　surgical　systemは承認されておら
ず、日本が他国におけるロボット手術の急速な展開
に追いつくには、まだ解決すべき問題点が数多く残
されている。
参考文献
1）　Patel　VR，　Sivaraman　A，　Coelho　RF，　Chauhan　S，
　　Palmer　KJ，　Orvieto　MA，　Camacho　I，　Coughlin　G，
　　Rocco　B：Pentafecta：anew　concept　fbr　reporting
　　outcomes　ofrobot－assisted　laparoscopic　radical　pros－
　　tatectomy．　Eur　Urol　2011May；59（5）：702－707，
　　Epub　2011Jan　25．
2）　Zorn　KC，　Gautam　G，　Shalhav　AL，　Clayman　RV，
　　Ahlering　TE，　Albala　DM，　Lee　DI，　Sundaram　CP，
　　Matin　SF　Castle　EP　Win且eld　HN　Gettman　MT　Lee　　　　　　　　　　　　　　う　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラ　　 ラ 　　 　　　 　　　ラ
　　BR，　Thomas　R，　Patel　VR，　Leveillee　RJ，　Wong　C，
　　Badlani　GH，　Rha　KH，　Eggener　SE，　Wiklund　P，　Mott－
　　rie　A，　Atug　F，　Kural　AR，　Joseph　JV；Members　of
　　the　Society　of　Urologic　Robotic　Surgeons：Training，
　　credentialing，　proctoring　and　medicolegal　risks　of　ro－
　　botic　urological　surgery：recommendations　of　the
　　society　of　urologic　robotic　surgeons．　JUrol　2009
Sep；182（3）：1126－1132．　Epub　2009　Jul　21．
S4．ロボット支援手術システム「ダ・ヴィン
　　チ」の婦人科への導入
（産科婦人科学）
井坂　恵一、佐々木　徹、西　　海恕
伊東　当絵、寺内　文敏
はじめに
　ロボット支援手術とは、米国のIntuitive　surgical
社で開発されたロボット支援手術システム“da　vin－
ci　surgical　system（ダ・ヴィンチ）”を使用して行う
手術を意味するが、機械が自動的に手術する訳では
なく鉗子を装着した機械を術者が遠隔操作して行う
手術のことである。基本的には腹腔鏡下手術である
が、種々の点で従来の腹腔乳下手術とは一線を画す
る。以前はイソップやゼウスと呼ばれる手術ロボッ
ト機器も販売されていたが、現時点で普及している
のはダ・ヴィンチのみである。現在、米国を中心に
世界中で1，000台以上が使用されているが、我が国
においてはダ・ヴィンチの医療機器承認（2009年9
月）が遅れたこともあり、その普及は諸外国に比べ
て大きな遅れをとっており、婦人科領域における使
用報告もない。当院はダ・ヴィンチを保有している
数少ない施設であり、泌尿器科を中心に積極的にロ
ボット支援手術を行っており、当科でも2009年3
月より本システムの使用を開始した。本稿では、我々
の経験を踏まえ婦人科におけるロボット支援手術の
有用性を紹介し、さらにその将来性などについても
述べたい。
対象と方法
　当該手術は、当大学倫理委員会承認のもと患者に
十分なインフォームドコンセントを行い実施され
た。2009年3月から2010年9月までにダ・ヴィン
チ（Figure　l）を用いて子宮全摘術を行った55例（子
宮筋腫21例、子宮腺筋症7例、子宮癌22例、その
他5例）を対象とした。尚、悪性子宮腫瘍に対して
は、骨盤リンパ節郭清術を術式に追加した。術野確
保は気腹法により行った。気腹操作は、まず20度
のTrendelenburg体位をとった後、膀上縁より1～2
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Fig．1　da　Vinci＠Surgical　System
　　　Intuitive　Durgical社のhomepageより転載
cm上部に1．5　cm程の横切開を加え、気腹針を穿刺
し気腹圧10mmHgで十分に気麗した後に12　mmト
ロカール（Johnson＆Johnson⑭）を挿入し内視鏡用
とした。その後、膀部の高さで8～10cm側方の左
右側腹部の位置に8mmのロボット鉗子用のトロ
カール、内視鏡用と左鉗子用トロカールのほぼ中間
の位置で内視鏡用のトロカールの2～3cm上方の季
肋下部に12mmのアシスト用トロカール（Johnson
＆Johnson⑭）を内視鏡の監視下のもとそれぞれ穿刺
した。次にsurgeon　platfbmlをロールインし、それ
ぞれのアームとトロカールを接続した後、内視鏡お
よび2本の操作用ダ・ヴィンチ鉗子を装着した。使
用する鉗子は、通常術者右手にMonopolar　Curved
Scissors（EndoWrist⑭）、左手にMaryland　BiPolar　Fo「一一
ceps（EndoWrist⑭）またはFenestrated　Bipolar　Forceps
（E doWrist⑱）を用いた。また、縫合結紮の際には
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右手の鉗子をLarge　Needle　Driver（EndoWrist⑭）に
交換した。助手はアシスト用トロカールを使用して
遠野の展開、針や糸の出し入れ、吸引、排煙、排液
などの術者補助を行った。マニピュレーターの操作
は助手が同時に行うことも可能であるが、専念する
必要性が考えられた場合は第2助手を動員した。子
宮全摘術の術式操作は基本的には開腹の子宮全摘術
に準ずるが、子宮動脈や卵巣提索の結紮以外の血管
や靭帯の処理はパワーソースによる凝固切断にて
行った。リンパ節郭清に関しては、開腹時と同様に
総腸骨節から畑鼠骨節、鼠径節、内腸骨節、閉鎖節
を郭清した。また、各々の症例において手術時間、
ダ・ヴィンチ使用時間（コンソール時間）、出血量、
入院期間、摘出リンパ節個数等について、また同一
術者におけるlearning　curveについても検討した。
結 果
　良性腫瘍症例の手術時間、コンソール時間、出血
量、入院日数の平均値は、それぞれ243分、193分、
71．4ml、5．9日前あった（Figure　2）。一方子宮悪性
腫瘍の手術時間、コンソール時間、出血量、摘出子
宮重量、摘出リンパ節個数（悪性腫瘍のみ）の平均
値は、それぞれ323分、257分、72．4ml、5．6日であっ
た（Figure　2）。出血量に関しては、最大出血量は重
症内膜症を伴う巨大多発筋腫症例で認めた720ml
であったが、通常は極めて出血量が少なく、38例
（69％）については出血量が50ml以下であった。
また、ダ・ヴィンチの習熟度に関して、同一術者に
よる子宮全摘術の手術時間およびコンソール時間を
指標としてlearning　curveを作成したが、コンソー
ル時間は、10症例前後で初回の約半分に短縮した
（Figure　3）。また今回の症例において術式変更例、
開腹移行部、他家輸血例、その他の合併症例などは
認めなかった。
結 論
症例数 セットアップ時@間（分）
手術時間
@（分）
コンソール時間
@　（分）
出血量
imD 入院日数
RA－TLH★38 16．6 243 193 71．4 5．9
　　RA－
sLH＋PLN★
@　　★
17 16．9 323 257 72．4 5．6
＊　robot　as＄isted　total　laparoscopic　hysterectomy
＊＊：pelvic　lymphoadenectomy
　　　　Fig．2　da・Vinci手術における成績
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　今回ダ・ヴィンチを使用して感じたことは、腹腔
鏡下手術でありながら開腹手術に近い感覚で手術を
行えることである。言い換えれば開腹手術と腹腔鏡
下手術両者のメリットを兼ね備えたハイブリット的
な手術と言える（Figure　4）。コンピューターにより
厳密に制御されたテクノロジーを利用することによ
り通常では難しい多くの操作を可能としている。
　ダ・ヴィンチでは指先に連動するマスタースレイ
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Fig．3　手術時間よりみたda　Vinci習熟度（leaming　curve）
　　　（術式：子宮全摘術、同一術者）
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手プレを鉗子操作に伝えない
操作速度をdowngradeできる
10倍までの拡大視野が可能
従来の鉗子では不可能な動きを容易にかつ
実際に手を用いた感覚で行なえる
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Iearning　CUrVeが短い
　　　　Fig．4　da　Vinci　systemの利点
ブ型の鉗子を採用しているため、鉗子の自由度が高
く従来の鉗子では不可能な動きを容易に行え、手プ
レを鉗子操作に伝えることなく、また操作速度を
downgradeできるため狭いスペースでの細かい操作
を安全確実に行えた。術野は3D画面で操作するた
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　　　Fig．5　da　Vinci　systemの問題点
め、従来の腹腔鏡下手術の2D画像とは異なり遠近
感に慣れる必要がなく鉗子操作時のターゲット臓器
との距離感をつかむことが容易である。視野は10
倍にまで拡大可能であることから微小な血管なども
詳細に確認可能である。また、術者がコンソールの
前に座って手術するため丸山を着る必要もなく、長
時間の手術においても一瞬のリラックス環境を持て
ることは術者のQOLを高めるといっても過言では
ない。操作法に関しては、指先に連動して動く鉗子
操作は誰にでも短時間で習熟できる方法と思われた
が、今回の同一術者における検討では、著明な
learning　curveの短縮が認められた。これは、　leam－
ing　curveが短いとする過去の報告1’4）と同様の結果
であった。
　ダ・ヴィンチを用いた子宮全摘術に関しては、基
本的に従来の開腹手術に準じて行ったが、子宮動脈、
卵巣二二（卵巣摘出時）、膣断端の縫合結紮以下の
処理はすべてパワーソースにより凝固後切断した。
結果として、出血量が開腹手術の20分の1と極端
に減量した。これは拡大した二野により開腹手術や
腹腔鏡下手術では容易に見逃すような細い血管を認
識し処理が行えること、鉗子の自由度が高いこと、
鉗子がプレないことなどが著明な出血量減少につな
がったと考える。一方、ダ・ヴィンチの問題点
（Figure　5）として結紮の際の糸の締まりに関して触
覚感覚がないことが挙げられるが、結紮糸の張り、
組織の糸の食い込みや駆血状態などを注意深く観察
することによりその判断は比較的容易と思われた。
　以上より、開腹に近い感覚で安全で簡便に手術を
遂行できるダ・ヴィンチを用いたロボット支援手術
は、従来の腹腔鏡下手術とは全く概念の違う画期的
な手術法であり小骨盤腔のように深く狭い術野や正
確な手術操作を必要とする術式において非常に有用
であると考えられ、今後多くの診療科において広く
普及するものと思われた。
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